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ABSTRAKT
Diabeti në shtatzëni është një nga temat më të diskutuara kohët e fundit në fushën e
obstetrikës për arsye të rritjes së incidencës së saj. Shfaqja e saj gjatë një shtatzënie
ndërlikon përfundimin e shtatzanisë për nënën dhe foshnjen.
Duke qenë se diabeti është një sëmundje e pakurueshme e cila e shoqëron pacientin gjatë
gjithë jetës së tij, menaxhimi i tij sa më i mirë jo vetëm që zgjat jetën e pacientit, por dhe
frenon komplikacionet e diabetit që çojnë deri në koma dhe vdekje. Diabeti gestational,
ndryshe i quajtur diabeti i shtatzanisë, është një prej tipeve të diabetit i cili shpesh herë
nuk shfaqet dhe as ka simptoma të dukshme, por që mund të ketë rrezik si për jetën e
nënës ashtu dhe fetusit dhe më vonë foshnjes pas lindjes.
Diabeti i shtatzënësisë dallohet për vlerat e larta të glukozës në gjak, të cilat shfaqen për
herë të parë gjatë periudhës së shtatzanisë. Ky lloj diabeti i njohur prek rreth 10 – 15 % të
të gjitha shtatzanive dhe përbën një nga komplikacionet që shfaqen më shpesh në këtë
periudhë. Diabeti krijohet atëherë kur trupi nuk është në gjendje të prodhojë mjaft
insulinë. Pikërisht për këto arsye studimi i kësaj teme ka për qëllim të përshkruajë
sëmundjen

e

diabetit

në

përgjithësi

dhe

diabetit

gestational

në

veçanti,

simptomatologjinë, faktorët e riskut, komplikacionet, mënyrat e diagnostikimit dhe
menaxhimit të sëmundjes, kujdesin infermieror dhe rëndësinë e këtij kujdesi qoftë në
lehtësimin e simptomave të pacientes, qoftë në aspektin psikologjik.
Prandaj mund të themi se roli i infermierit është jo vetëm i domosdoshëm në zbatimin e
përshkrimit të mjekut në rastin e hospitalizimit të pacienteve, por gjithashtu në
informimin e tyre apo dhe familjarëve, mbi mënyrat e menaxhimit të sëmundjes apo
injektimit të insulinës në rastet e nevojshme. Infermieri/rja e ka për detyrë të këshillojë
pacienten të masë sheqerin në gjak, sipas një rutine ditore me orare të caktuara ose para
dhe pas ushqimit, gjithashtu e këshillon në zbatimin e një diete ushqimore të
vazhdueshme në mënyrë që sëmundja mos të agravojë dhe të arrijë në komplikacione dhe
të vërë në rrezik jetën e gruas apo/dhe fetusit të saj.
Fjalë kyçe: diabetes, mellitus, gestational, nëna, fetusi, etj.
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1. HYRJE
Sipas të dhënave të OBSH-së, në botë në vitin 2025 do jenë rreth mbi 300 milionë
diabetikë, ndërkohë që numërohen rreth 170-180 milionë diabetikë. Aktualisht në vendin
tonë numri i diabetikëve është gjithmonë në rritje dhe nga 0.7 dhe 0.8 %, që ka qenë në
shekullin e kaluar, ka arritur rreth në 2-3 %.
Sipas Federatës Ndërkombëtare të Diabetit kjo gjendje është aktualisht një nga më të
zakonshmet jo të transmetueshme në mbarë botën. Nga 2000 është vlerësuar se 2.8 % e
popullsisë botërore jetojnë me diabet dhe deri në vitin 2030 është vlerësuar se kjo do të
rritet në 4.4 %. Diabet tip 2 është në mes 85 % dhe 95 % të të gjitha llojeve ekzistuese.
Diabeti i shtatzënisë ndryshe i quajtur diabetes mellitus gestational prek 3-10 % të
shtatëzanive, në varësi të popullatës së studiuar.
Në shumicën e vendeve të botës diabeti është në mes shkakut katërt dhe të pestë kryesor
të vdekjes dhe tani është një epidemi në shumë vende në zhvillim që janë të
industrializuara apo kohët e fundit po përmirësohen.
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2. SHQYRTIMI I LITERATURËS

2.1 Çfarë është Diabetes Mellitus?
Diabetes Mellitus (nga Greqishtja e vjetër diabetes = përshkoj tej për tej; mellitus, nga
mel = mjaltë) është një sëmundje e njohur qysh nga kohët e lashta. Emri diabetes iu dha
sëmundjes nga mjeku i vjetër romak Aretaeus de Cappadocia në shekullin I të erës së re
(viti 30-90). Avicena, mjeku i njohur arab i shekullit X dha një përshkrim të plotë të kësaj
sëmundje, duke na njohur edhe me komplikacionet e saj: gangrenë diabetike, ftizinë,
forunkulozën, etj. por deri në vitin 1674 nuk bëhej fjalë për glukozë në urinë, kur Thomas
Willis konstatoi se urinat e disa të sëmurëve me poliuri kishin shije të ëmbël. (J. E.
Adhami, Q. Bakalliu, V. Dhimitri, F. Hoxha, H. Russi, D. Serani, 1997) Më 1775
Mathew Dobson zbuloi se këtë shije të ëmbël të urinave e jepte një sheqer dhe më 1815
Chevruel përcaktoi se ai ishte i njëjtë me sheqerin e fruktozës. Bouchardat, më 1829
zbuloi lidhjet ndërmjet ushqimit të pasur me karbohidrate dhe glukozurisë. Caktoi dietën
e diabetikut dhe propozoi për ushqim bukën e thekrës. (J. E. Adhami, Q. Bakalliu, V.
Dhimitri, F. Hoxha, H. Russi, D. Serani, 1997)
Një hap i rëndësishëm në studimet e metabolizmit të karbohidrateve u bë në shekullin
XIX nga Claud Bernard; ai zbuloi praninë e glukogjenit në mëlçi dhe vërtetori teorinë e
formimit të sheqerit nga glukogjeni. Një meritë të madhe për studimet e diabetit kanë
Von Mering dhe Minkowski, të cilët më 1889 shkaktuan diabetin eksperimental në qentë
duke u bërë pankreatektominë. Më 1893 Laguesse vërtetoi se hormoni antidiabetik
prodhohej në ishujt e Langerhansit të pankreasit dhe e quajti atë “insulinë”. (J. E.
Adhami, Q. Bakalliu, V. Dhimitri, F. Hoxha, H. Russi, D. Serani, 1997)Më 1921 dy
studiues kanadezë, Banting dhe Best, izoluan insulinën dhe bënë të mundur mjekimin e
diabetit. Pas vrojtimit të Jambon mbi efektin hipoglicemiant të disa preparateve
sulfamidikë, Loubatieres zbuloi hipoglicemiantët e parë të sintezës. Përparimet e
rëndësishme që janë bërë në fushën e biokimisë kanë vënë në dukje se diabeti nuk
karakterizohet vetëm nga turbullime të metabolizmit të karbohidrateve, por edhe të
yndryrërave dhe proteinave.
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Dozimi i insulinës në plazmë me metoda imuno-kimike nga Jalow dhe Berson (1960) i
kanë ndryshuar shumë konceptet tona të mëparshme mbi diabetin.

2.2 Etiologjia
Studimet e rëndësishme të bëra nga Von Mering dhe Minkowski (1889) vunë në dukje
rolin e pankreasit në shkaktimin e diabetit të sheqerit. Langerhans dhe Laguesse i
lokalizuan dëmtimet në ishujt e pankreasit dhe këto studime u kurorëzuan me zbulimin e
insulinës. Por studiuesve u kishte tërhequr vëmendjen fakti që në autopsitë e pacientëve
të vdekur nga diabeti, pankreasi nuk gjendej gjithmonë i dëmtuar. Ky mendim shprehej
duke u bazuar në ekzaminimet mikroskopike të zakonshme. Studime e këtyre viteve të
fundit të bazuara në rezultatin e ekzaminimeve me anën e mikroskopit elektronik dhe
dozimi i insulinës në plazmë me metodat imono-biologjike (1960) sqaruan shumë çështje
të fiziopatologjisë së sëmundjeve metabolike, të diabetit në veçanti (J. E. Adhami, Q.
Bakalliu, V. Dhimitri, F. Hoxha, H. Russi, D. Serani, 1997). Më parë mendohej se diabeti
shkaktohej nga një pamjaftueshmëri e sekrecionit të insulinës, kurse sot është e vërtetuar
se në fazat e fillimit të sëmundjes nukk ka mungesë të insulinës në plazmë. Defiçiti i këtij
hormoni mund të ndodhë në periudhë të mëvonshme të evolucionit të sëmundjes. (J. E.
Adhami, Q. Bakalliu, V. Dhimitri, F. Hoxha, H. Russi, D. Serani, 1997)
Me gjithë paqartësitë që mbeten ende, ka shumë argumenta që bëjnë të besohet se diabeti
është një sëmundje metabolike komplekse, ku hiperglicemia dhe glukozuria nuk janë
veçse pasoja të mëvonshme. Anomalitë metabolike të sëmundjes janë primare dhe mund
të mos varen detyrimisht nga dëmtimet e funksionit të pankreasit.

2.3 Klasifikimi i diabetit
Për të patur një kriter të gjendjes evolutive të sëmundjes është e nevojshme të flitet më
parë për klasifikimin e saj. Klasifikimi i Derot dallon diabet tip I ose jo insulino – vartës
(që mund të mbahet i ekuilibruar pa aplikuar insulinë) dhe diabet tip II – ose insulino –
vartës (që për t’u mbajtur i ekuilibruar nevojitet aplikimi i insulinës).
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Klasifikimi i cili bazohet mbi moshën kur janë shfaqur simptomat klinike të sëmundjes e
ndan diabetin në diabet juvenil dhe në diabet të të rriturve. Ky klasifikim nuk jep një ide
të qartë në gravitetin e sëmundjes. Megjithëse zakonisht diabeti te fëmijët e vegjël është
më i rëndë se sa te të rriturit dhe mund të shpjerë shpejt në një acidoketozë, nuk
përjashtohen forma shumë të rënda të sëmundjes te të rriturit dhe formë të një rëndësie
mesatare te fëmijët si dhe në të rinjtë.
Megjithë të mëtat që mund të ketë, na duket më i drejtë klasifikimi i mëposhtëm:
1. Diabet latent. Është ai stad ku mungojnë ende simptomat e dukshme të
sëmundjes, ku me një dietë normale glicemie e kontrolluar në mëngjez esëll mund
të jëtë brenda kufijve normal ose lehtësisht mbi normën (120-130mgr. përqind),
dhe në urinë nuk gjendet glukozë. Në qoftë se merren ushqime me sasi të mëdha
më karbohidrate ( sidomos ëmbëlsira), urina mund të përmbaj një sasi të madhë
glukoze. Këto raste të diabetit latent mund të mbeten shumë here të pa zbuluara
dhe të diktohen vetëm atëherë kur të sëmurëvë u bëhet prova e ngarkesës me
glukozë, e cila ve në dukje një kurbë, si të thuash patologjike që është
karakteristike e diabetit.
2. Diabeti i lehtë. Kuptohet ai stad ku pacienti, me dietë normale, mund të
eleminojë me urinë sasi të vogël sheqeri, sidomos pas ushqimit, por me një dietë
me karbohidrate të kufizuara mund të mos ketë glukozori ose mund të eleminoj jë
sasi të vogël deri në 10 gr në orë. (J. E. Adhami, Q. Bakalliu, V. Dhimitri, F.
Hoxha, H. Russi, D. Serani, 1997)
3. Diabeti i mesëm. Konsiderohet ajo formë ku me dietë të ekuilibruar , me kufizim
të karbohidrateve, sëmundja mbahet e ekuilibruar me terapinë orale ose me një
sasi të moderuar të insulinës (jo më tepër se 40-50 U.I në ditë). Me dietë dhe
terapinë e caktuar mund të mos gjendet glukozë në urinë , ose mund të eleminohet
një sasi e vogël prej disa gram. I sëmuri ruan peshën e tij e mund të bëjë një punë
normale, natyrisht duke mënjanuar sforcimet e tepruara.
4. Diabet i rëndë. Është forma e zhvillimit të diabetit ku i sëmuri, megjithë dietën
dhe kurën me insulinë me doza të mëdha (mbi 40-50 unitete në 24 orë), eliminon
shumë sheqer ose ka komplikacione të rënda të sëmundjes në organet e ndryshme.
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Në këtë stad vihet re shpesh herë humbja e vazhdueshme e peshës dhe disa herë
shfaqet acido ketoza. Këto forma me evolucion të rëndë takohen më shpesh në
pacientët me moshë të re e sidomos në fëmijë. Vihet re gjithashtu në pacientët e
rritur që nuk i nënshtrohen dietës dhe mjekimit të përshtatshëm ose pas ndonjë
shkaku rëndues të jashtëm (emocioneve të rënda, infeksioneve, etj). Megjithëse
ky klasifikim shpreh më mirë një pasqyrim të gravitetit të sëmundjes duhet të
themi se nuk është pa të mëta. Jep një orientim mbi gjëndjën e evolucionit klinik
të sëmundjs në një kohë të caktuar, por kjo gjendje mund të ndryshojë nga një
ditë në tjetrën. Nën ndikimin e faktorëve të ndryshëm, të jashtëm (mosrespektimi i
dietës dhe i mjekimit, traumat fizike ose psikike, infeksionet), ose faktorë të
brendëshëm (faktorë endokrin, krijimi i insulinorezistencës) mund të bëjnë që një
diabet i stadit të mesëm të kalojë në një stad të rëndë brenda pak ditëvë ose, e
kundërta, një diabet i rëndë mund të përmirësohet në një regjim të rregullt dhe një
terapi korekte. (J. E. Adhami, Q. Bakalliu, V. Dhimitri, F. Hoxha, H. Russi, D.
Serani, 1997)
Ndërmjet këtyre stadeve të ndryshme të diabetit ka disa raste, të cilat qëndrojnë ndërmjet
gjendjes normale, fiziologjike dhe një diabet latent. Nuk mund të futen në një diabet
latent pasi gliceminë esëll e kanë në shifra normale (ndërmjet 60-120 mgr. përqind); nuk
kanë glukozë në urinë edhe kur hanë ushqim me karbohidrate në sasi të mëdha.
Ndonjëherë edhe prova më e thjeshtë e ngarkesës me glukozë mund të mos i zbulojë,
porse thyerja e ekuilibrit të metabolizmit të glukozës vihet në dukje me disa prova shumë
të ndijshme, duke përdorur sidomos metodën e kombinuar të dhënies së glukozës dhe
kortizonikëve. Në këtë grup hyjnë ata persona që kanë një predispozicion hereditar për
diabetin, ku simptomat klinike të sëmundjes mund të shfaqen pas shumë vjetëve, por që
mund të mos shfaqen asnjëherë gjatë jetës në qoftë se nuk paraqiten kushte favorizuese.
Zbulimi i këtyre rasteve është me rëndësi të madhe praktike pasi mbajtja e tyre në
kontroll dhe marrja e masave higjeno-profilaktike mund të pengojë shfaqjen e
sëmundjeve dhe të mënjanohen komplikacionet e saj.
Diabeti Mellitus përfshin një grup heterogjen çrregullimesh të karakterizuara nga nivele
të rritura të glukozës në gjak. Diabeti Mellitus dhe kategoritë e tjera të intolerancës së
glukozës mund të ndahen në tre kategori kryesore:
5

1. Diabeti Mellitus (me katër nënklasa klinike)
2. Prediabeti - Toleranca e Dëmtuar e Glukozës (TDG) dhe Glicemia e Dëmtuar
Esëll (GDE)
3. Diabeti Mellitus gestacional (DMG)
Emëruesi i përbashkët i grupit të çrregullimeve që përbëjnë sindromin e Diabetit Mellitus
është hiperglicemia esëll ose postprandiale (ose edhe e çastit) me nivele të glukozës në
plazëm mbi limitet e përcaktuara nga ADA dhe ËHO. Pesë nënklasat e Diabetit Mellitus
janë:
1. Diabeti Mellitus tip 1
2. Diabeti Mellitus tip 2
3. Diabeti gestacional
4. Diabeti Mellitus i lidhur me malnutricionin
5. Tipa të tjerë Diabeti Mellitus të shoqëruar me rrethana të caktuara
Secila nga këto nënklasa ka karakteristika të veçanta. Në apendiksin në fund të broshurës,
janë treguar me hollësi karakteristikat dalluese të secilit tip diabeti dhe çrregullimeve të
tjera të tolerancës së glukozës.

2.4 Faktorët predispozues të diabetit
Në shkakun e shfaqjes së diabetit, të gjithë autorët që janë marrë me studimin e kësaj
sëmundje kanë vënë re rëndësinë e faktorëve shoqëror, ushqimor, rolin e infeksioneve
dhe intoksikacioneve, ndikimin e shtatëzanisë, të obezitetit, të traumave fizike, të streseve
emotive, të turbullimeve të ndryshme. Këta faktorë ndikojnë edhe më shumë në shfaqjen
e sëmundjes tek ata që kanë një predispozicion hereditar për diabetin. Faktor favorizues
konsiderohet dhe jeta sedentare. Qysh në shekullin XIX Bouchardat kishte vënë re rolin
negativ të jetës sedentare, dhe në kurën e diabetit iu jepte shumë rëndësi ushtrimeve
fizike dhe jetës në ajër të pastër. Megjithatë ndër faktorët kryesorë predispozues, janë:
1. Trashëgimia;
2. Obeziteti;
3. Shtatzania;
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4. Infeksionet;
5. Medikamentet;
6. Traumat fizike dhe stresi.
Për sa i përket faktorëve emocionalë, emocionet e mëdha dhe shqetësimet psiqike luajnë
patjetër një rol të ndjeshëm në rëndimin e sëmundjeve dhe kjo mund të shpjegohet me
hipersekrecionin katekolaminave (sidomos të adrenalinës), të cilat shtohen shumë në
rastin e emocioneve të forta.

2.5 Diabeti Gestational (Diabeti i shtatzanisë)
Disa herë në gratë shtatzënë, që deri atëherë nuk kishin pasur asnjë shenjë të diabetit,
shfaqet glukozuria. Duhet pasur kujdes që laboratori të mos ngatërrojë një galaktozuri të
zakonshme të grave shtatzënë me një glukozuri. Veç asaj duhet patur parasysh se mund të
ndodhë që gruaja shtatzënë të eleminojë sheqer me urinat dhe kur glicemia është në
shifrat normale dhe nuk ka asnjë antecedencë hereditare dhe asnjë shenjë klinike të
diabetit. Glukozuria mund të ndodhë nga ulja e pragut renal për glukozën dhe ka lidhje
me shtimin e filtrit glomerular, kurse riabsorbimi mbetet i pandryshuar. Këto raste janë të
rradha dhe kur në një grua gjatë shtatzanisë shfaqet glukoza në urinë duhet dyshuar
shumë për mundësinë e një diabeti, i cili kishte mbetur deri atëherë i fshehtë.
Efekti diabetogjen i shtatzanisë shpjegohet me shtimin e hormoneve të hipofizës. Për
shkak të nevojës së shtuar të metabolizmit të fetusit që ndodh në gratë gjatë shtatzanisë,
shkaktohet një shtim i sekrecionit të hormoneve të rritjes dhe te glukokortikoideve. Këto
ndikojnë që të shtohet sheqeri në gjak, dhe si rrjedhim, të ketë një mbingarkesë
funksionale të pankreasit. Pas lindjes glukozuria mund të zhduket, por sidoqoftë ky
fenomen tregon se ekziston një gjendje predispozicioni ndaj sëmundjes. Pas shtatzanisë
së dytë e sidomos të tretë shfaqet diabeti i qëndrueshëm. Pra, duhet të kuptohet se
shtatzania nuk e shkakton diabetin; ajo mund ta zbulojë sëmundjen kur është e maskuar
dhe që ndoshta mund të kishte mbetur e tillë përgjithmonë.
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Figura 1: Diabeti gestational (https://www.mountsinai.org/)
Diabeti i shtatzënësisë dallohet për vlerat e larta të glukozës në gjak, të cilat shfaqen për
herë të parë gjatë periudhës së shtatzanisë. Ky lloj diabeti i njohur si diabeti gestational
prek rreth 10 – 15 % të të gjitha shtatzanive dhe përbën një nga komplikacionet që
shfaqen më shpesh në këtë periudhë.
Diabeti krijohet atëherë kur trupi nuk është në gjendje të prodhojë mjaft insulinë. Insulina
është një hormon që prodhohet në pankreas dhe rregullon vlerat e glukozës në trup.
Glukoza në gjak i shërben trupit si energji. Ndryshimi i hormoneve që shkaktohet nga
shtatzënia bën që trupi tek gratë shtatzana të ketë nevojë për më shumë insulinë. Nëse
pankreasi i nënës nuk prodhon insulinë në sasi të mjaftueshme, atëherë sasia e sheqerit në
gjak rritet, duke e shkaktuar kështu diabetin e shtatzënisë.
Niveli i lartë i glukozës në gjak bën që glukoza të kalojë te fetusi përmes placentës. Ky i
fundit reagon, duke e rritur sasinë e insulinës që ai vetë prodhon. Ndryshe nga glukoza,
kjo insulinë nuk depërton jashtë përmes “cipës së placentës”. Kështu niveli i lartë i
insulinës në fetus e stimulon rritjen e foshnjës dhe formimin e yndyrës disa fish më
shumë. Si pasojë fëmija rritet shumë.
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Diabeti i shtatzënisë zhduken menjëherë pas lindjes pothuaj tek të gjitha femrat por më
vonë tek 25 – 50 % e femrave shfaqet një diabet tjetër tipi 2.

2.5.1 Patofiziologjia
Rezistenca ndaj insulinës zhvillohet gjatë tremujorit të dytë të shtatzënisë dhe përparon
gjatë tremujorit të tretë. (Carolan, M., 2013) Zhvillimi i rezistencës ndaj insulinës
drejtohet nga disa faktorë. Placenta sekreton hormone dhe adipokine, duke përfshirë
faktorin nekrozë të tumorit, laktogjenin placentar njerëzor dhe hormonin njerëzor të
rritjes së placentës, të gjitha këto janë implikuar si ndërmjetësues të rezistencës ndaj
insulinës në shtatzëni. Për më tepër, mbipesha, obeziteti, dhjamosja e shtuar, marrja e
shtuar e kalorive dhe ushtrimet e zvogëluara luajnë rol në rezistencën ndaj insulinës.
(Carolan, M., 2013)
Për të kompensuar rezistencën ndaj insulinës, pankreasi rrit prodhimin e insulinës së
nënës; Diabetes Mellitus Gestational diagnostikohet kur prodhimi i insulinës nga nëna
nuk përputhet me nevojat.

2.5.2 Faktorët e riskut për diabetin gestational
o Diabet gestational në shtatzanitë e mëparshme;
o Me moshë mbi 30 vjeç
o Probleme të përsëritura gjatë lindjeve
o Lindje të mëparshme me peshë mbi 4000 gram
Këta persona që janë më të rrezikuar ndaj kësaj sëmundje duhet të testohen që në
kontrollin e parë të shtatzënisë. Nëse testi oral i tolerancës së glukozës (oGIT) rezulton
normal, atëherë ai duhet të përsëritet midis javës 24 dhe 28 të shtatzënisë.
Gjithsesi 30 deri 50 % e të gjitha grave shtatzëna të prekura nga kjo sëmundje nuk kanë
asnjë nga faktorët e riskut të përmendur më sipër. Për thjeshtësi rekomandohet që të
gjitha gratë që janë midis javës 24 dhe 28 të shtatzënisë t’i nënshtrohen testit të diabetit.
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2.5.3 Simptomatologjia
Në shumicën e rasteve nëna nuk ka asnjë shqetësim, d.m.th shenjat tipike të diabetit (p.sh
etje, urinim i shpeshtë) nuk janë karakteristikë e këtij lloji diabeti.
Shpesh ka disa simptoma jo-specifike që e tregojnë praninë e diabetit p.sh rritja e
ndjeshmërisë ndaj infeksioneve të rrugëve urinare, tensioni i lartë gjaku, sasia e madhe e
lëngut amniotik apo sasia e lartë e sheqerit në urinë.
Një diabet shtatzënie i pakuruar mund të ketë pasoja te fëmija, si:
o Niveli i ulët i sheqerit nuk i shkakton probleme fëmijës. Por duhet pasur kujdes
me episodet e hiperglicemisë pasi mund të ndikojnë në zhvillimin e shëndetit të
fetusit.
o Gjatë tre muajve të parë të shtatëzanisë, ka një rrezik më të lartë për të kaluar
abort spontan.
o Nga muaji i katërt në të nëntin, rreziku kryesor është një fëmijë më i madh në
peshë (makrozomi) ose një lindje e parakohshme. Pra, rritja e madhe e përmasave
trupore dhe e peshës së lindjes (mbi 4000 gram).
o Nëse nëna ka nivele të larta të sheqerit në gjak, fetusi mund të zhvillojë problem
frymëmarrje ose deformime të skeletit, veshkave, zemrës dhe sistemit tretës.
o Probleme në formimin e organeve (veçanërisht të prekura janë mushkëritë).
o Komplikacione në lindje.
o Hipoglicemi foshnjore pas prerjes së kërthizës.
o Vlera të larta të bilirubinit në gjak (verdhëze foshnjore).
Rreziqet për nënën janë:
Mbajtja e sheqerit nën kontroll mund të ndihmojë në parandalimin e kompikacioneve.
Gjendja e hypoglicemisë nuk e dëmton fëmijën, veçse episode të përsëritura të saj mund
të çojnë në komplikacione për shëndetin e nënës.
o Helmim nga shtatzënia (EPH-Gestosë) e shoqëruar me tension të lartë gjaku,
edemë dhe probleme të veshkave.
o Komplikacione në lindje (ndër të tjera operacion cezarian i sheshtë)
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o Problemet në shikim dhe të veshkave janë më të shpeshtat gjatë shtatëzanisë. Disa
gra ankojnë edhe për tension të lartë gjatë tre mujonit të tretë të shtatëzanisë.
o Komplikacionet më të shpeshta tek nënat mund të jenë: Rëndim i retinopatisë.
Shfaqje ose rëndim i nefropatisë diabetike (edema, proteinuri, dëmtim i funksionit
renal, eklampsi, infeksione urinare), hipertension arterial

2.5.4 Diagnostikimi me anë të testit të tolerancës ndaj glukozës
Diagnostikimi i Diabetit Mellitus bazohet në testet e gjakut, të cilat në rastet kur është e
mundur duhet të kryen duke përdorur gjak venoz dhe jo kapilar. Kohët e fundit, Shoqata
Amerikane e Diabetit (ADA), ka riparë kriteret për GDE (IFG) dhe rekomandojnë që
pika maksimale për GDE duhet të ulet në një Glicemi esëll ≥100mg/dl (5.6mmol/l). Ky
ndryshim është përfshirë në këtë punim.
Tabela 1: Vlerat për diagnozën e Diabetit Mellitus dhe kategorive të tjera me
hiperglicemi (Kriteret e OBSH dhe ADA) (American Diabetes Association, 2004)
GDE

≥ 100 - 125 mg/dl (5.6-6.9 mmol/l)

dhe 2 orë pas glukozës (në rast se është matur)

<140 mg/dl (7.8 mmol/l)

TDG
Esëll

< 126 mg/dl (7.0 mmol/l)

dhe 2 orë pas glukozës

≥ 140 - < 200 mg/dl (7.8-11.0 mmol/l)

Diabet
Esëll

≥ 126 mg/dl (7.0 mmol/l)

dhe 2 orë pas glukozës

≥ 200 mg/dl (11.1 mmol/l)

Testi i tolerancës ndaj glukozës nënkupton përcaktimin e nivelit të sheqerit në gjak te
nënat esëll ose 1 dhe 2 orë pas marrjes së një tretësire glukoze (75 gram). Nëse njëra nga
vlerat është mbi kufijtë normale atëherë diagnostikohet diabeti i shtatzënisë (esëll: > 5.1
mmol/l, 1 orë: > 10 mmol/l, 2 orë: > 8.5 mmol/l).
“Esëll” do të thotë që në natën para përcaktimit të diagnozës, duke llogaritur nga
mesnata, Ju:
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o nuk duhet të hani;
o nuk duhet të pini pije të ëmbla;
o nuk duhet të pini lëngje frutash;
o uji mund të konsumohet.

(Fondi i Sigurimit të Detyrueshëm të Kujdesit

Shëndetësor, 2009)

2.5.5 Testet (provat) laboratorike për depistimin e prediabetit
Një nga provat më të thjeshta është hiperglicemia e provokuar (prova e ngarkesës me
glukozë). Ati që i bëhët kjo provë duhet të mbahet tri ditë rrjeshtë me dietë të lirë, por me
sasi të karbohidratëvë të llogaritura rreth 300 gr në ditë. Ditën e katërt në mëngjez, esëll,
merret gjaku për glicemi, duke porositur personin që 12-13 orë më parë nuk duhet të
marrë asnjë ushqim. Pas marrjes së gjakut venoz për glicemi i jepet menjeherë të pijë
rreth 100 gr. glukozë në afro 300 gr ujë (në fëmijët nën 14 vjeç i jepet rreth 50 gr
glukozë). Merret gjaku dhe matet glicemia pas 30, 60 dhe 90 minutash. Në një njeri
normal glicemia arrin maksimumin pas 45-60 minuta nga marrja e glukozës dhe ngritja
maksimale nuk tejkalon 60 mgr. shifrën e glicemisë fillestare (esëll). Kështu,
përshembull, në një njeri normal që ka glicemi esëll 100 mgr. përqind, pas 45-60
minutave nga marrja e glukozës nga goja, sheqeri në gjak nuk kalon shifrën 160 mgr
përqind dhe pas një ore e gjysëm arrin në shifrat që ishte esëll. Pasi kalojnë edhe 30
minuta të tjera, ndodh një ulje e glicemisë nën shifrat që ishte esëll. Konsiderohet
prediabetik ai njeri të cilit glicemia i hipën mbi 160 mgr. përqind në orën e parë dhe kur
është ndërmjet 180-200 mgr. përqind në orën e dytë. Veç asaj në rastin e një prediabeti
shifra maksimale e glicemisë nuk arrihet brënda 45-60 minutave ,por më pas se një orë
dhe hipoglicemia ndodh më vonë se dy orë nga marrja e glukozës. Në njeriun normal nuk
gjendet sheqer në urinë pas provës me glukozë.
Kjo provë mund të bëhet edhe duke e aplikuar glukozën në solucion intravenoz; është më
e sigurtë dhe ka një të mirë që eleminon kohën digjestive, duke realizuar një përhapje të
menjëhershme të glukozës në gjak. Pasi merret gjaku esëll për glicemi, shpejt injektohet
40 deri 60 gr solucion glukoze hipertonike 50%, pas injeksionit kontrollohet sheqeri në
gjak cdo 10 minuta, për një orë rrjeshtë (mund të vihët një gjilpërë e trashë në venen e
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krahut tjetër dhe të lihet në vend për një orë, për të mos shpuar personin shumë herë). Për
të penguar koagulimin e gjakut, vrima e gjilpërës mbulohet me një tampon të lagur me
heparinë). Duhet patur kujdes që solucioni glukozë hipertonike të hidhet shpejt ( brënda
2-3 minutave ). Kthimi i glicemisë në shifrën e fillimit, esëll, në një person që nuk ka
prediabet, arrihet nga e 40 –ta deri në të 60-tën minutë. Në qoftë se për tu kthyer në
shifrat normale të fillimit kalojnë mbi 80 minuta, personi të cilit i bëhet prova është me
siguri diabetik. Në qoftë se pas provës së ngarkesës me glukozë koha që kalon për të
arritur glicemia në shifrat e fillimit (esëll) është ndermjet 70 dhe 80 minuta, krijohet
ndryshimi i një prediabeti dhe duhen bërë prova të tjera më të ndijshme për të vërtetuar
diagnozën. (J. E. Adhami, Q. Bakalliu, V. Dhimitri, F. Hoxha, H. Russi, D. Serani, 1997)
1. Prova me kortizon-glukozë. Me anën e kësaj prove mund të zbulohet jo vetëm
një diabet latent por të depistohen edhe rastet e atyre që janë të predispozuar për
diabet. Personit që i bëhet kjo provë duhet ti jepet për tri ditë një dietë normale,
por me sasi karbohidrate të caktuara ndërmjet 250-300gr. Ditën e 4-të bëhet prova
e ngarkeses me glukozë (në mënyrën që u shpjegua më lart). Një ditë më pas
bëhet prova me kortizon. Pra, në këtë rast bëhet dy herë prova e glicemisë së
provokuar: një ditë prova e thjeshtë e ngarkesës me glukozë nga goja, dhe ditën
tjetër prova me glukozë + kortizon. Për këtë të fundit veprohet si më poshtë: në
mbrëmje, rreth orës 23 të ditës që ësgtë bërë prova e thjeshtë e ngarkesës me
glukozë, i jepet personit 50 mgr. acetat kortizonit nga goja (62.5 mgr. në qoftëse
peshon mbi 72 kg). Në orën 5:30 të mëngjezit, domethënë pas gjashtë orë e
gjysëm, jepet një dozë tjetër analoge me kortizon. Dy orë më vonë (ora 7:30)
jepet 70-100 gr. glukozë nga goja të shkrirë në 250-300 gr. ujë. Kontrollohet
gjaku për glicemi çdo 15 minuta. Në një njëri normal glicemia është nën 160 mgr.
përqind në fund të orës së parë dhe nën 140 mgr. përqind në fund të orës së dytë.
Në një njeri me prediabet këto shifra janë më të larta. Në vend të jepet dy herë nga
50 mgr. acetat kortizoni, mund të përdoren dy herë nga 15 mgr. prednisone; edhe
ky preparat duhet të jepet në orarin që u tha për kortizonin: 8 orë e gjysmë doza e
parë dhe dy orë doza e dytë para se të jepet glukoza.
2. Prova e tolbutamidit intra venoz. Personi që do ti nënshtrohet kësoj prove duhet
të jetë mbajtur prej tri ditësh më parë me ushqim të ekuilibruar dhe me përmbajtje
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250-300 gr. Karbohidrate ditën e 4-të i merret gjaku esëll për glicemi; pastaj i
bëhet menjëherë 1 gr tolbutamid në formë solucioni 10 përqind (domethënë 1amp
10 ml 10 përqind tolvitamid). Glicemia matet 15, 30, 45, 60 dhe 90 minuta pas
bërjes së solucionit me tolbutamid. Në një njeri normal vihet re një ulje e
glicemisë deri afro 50 mgr. përqind pas 30 minutave dhe rreth të 90-së minutë
glicemia është ngritur përsëri në shifrat që ishte esëll. Kur kjo provë bëhet në një
njeri që ka diabet latent ose një gjëndje prediabetike ulja e glicemisë është më e
pakët pas 30 minutave (rreth 20 mgr ose edhe më pak nag ajo e fillimit ), dhe pas
rreth 90 minutave nuk është ngritur ende në shifrat e glicemisdë esëll; domethënë
në një diabet latent ose në një prediabet, megjithëse glicemia pëson një ulje më të
lehtë, vonon më shumë, më tepër se 90 minuta për tu ngritur në shifrat normal që
ishte esëll. Kjo prove mund të shkaktojë një gjëndje hipoglicemie të rëndë në një
njeri normal, prandaj duhet patur kujdes të mbahet afër një solucion me glukozë të
koncentruar, gati për të ndërhyrë sa më shpejt në rast nevoje. (J. E. Adhami, Q.
Bakalliu, V. Dhimitri, F. Hoxha, H. Russi, D. Serani, 1997)
Këto prova janë shumë të rëndësishme për të depistuar rastët e një diabeti të maskuar, në
mënyrë që të merren masat profilaktike e kurative sa më herët. Mund të arrihet kështu të
pengohet zhvillimi i sëmundjes dhe të mënjanohet ose të ngadalsohet komplikacionet e
rënda vaskulare të saj. Megjithëse ekziston predispozicion ihereditar i diabetit, mund të
arrihet që sëmundja të mbetet gjithnjë e maskuar dhe të mos shfaqet asnjëherë simptomat
e saj klinike. Prandaj provat e depistimit nuk janë vetëm në kompetencë të mjekëve
specialistë, por duhet të njihen dhe të aplikohen nga çdo mjek internist.

2.5.6 Komplikacionet nga diabeti gestational
Përpara erës së insulinës shtatzania kishte dy rreziqe:
a) vdekjen e fëmijës;
b) vdekjen e nënës.
Me gjithë sukseset që janë arritur në mjekimin e diabetit, gratë diabetike shtatzënë
pësojnë shumë dështime ose lindje të parakohshme. Turbullimet hormonale që ndodhin
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gjatë shtatzanisë e rëndojnë diabetin. Veç asaj, fëmijët e grave diabetike, kanë në
përgjithësi peshë të madhe, mbi atë normale; placenta është me volum më të madh; lëngu
amniotik është në sasi të shtuar. Të gjithë këta faktorë mund të ndikojnë që të shkaktohet
një inerci e uterusit dhe hemorragji e rëndë gjatë shtatzanisë. Vdekja e fetusit në gratë
diabetike ndodh më shpesh në javët e fundit të shtatzanisë. Për këto arsye rekomandohet
të bëhet lindja në prerje Çezariane nga java e 36-të deri në të 37-të .
Është e keshillueshme që pas muajit të shtatë të shtatzanisë, gruaja të shtrohet, për t’u
mbajtur në kontroll të rregullt dhe të lejojë obstetrin të gjykojë më mirë kohën për
ndërprerjen e shtatzanisë. Edhe në qoftë se për të mbajtur diabetin të ekuilibruar është
përdorur insulinë me efekt të vonuar duhet pasur parasysh se ajo duhet zëvendësuar me
insulin kristaline 2-3 ditë përpara se të bëhet ndërhyrja kirurgjikale. (Carolan, M., 2013)
Në mëngjesin e ditës që do të bëhet prerja Çezariane, nuk duhet të aplikohet terapia me
insulinë, për të mënjanuar shfaqjen e një hipoglicemie të rëndë të fëmijës. Në përgjithësi
periudha e “post-partum” karakterizohet nga një ulje e nevojës për insulinë: sidoqoftë kjo
duhet të përcaktohet mirë e në çdo rast, nga kontrolli i shpeshtë i analizave laboratorike.
Me këto masa praktikisht janë eliminuar rreziqet për nënën diabetike. Për rreziqet e
vdekjes për fëmijët e porsalindur nga gratë diabetike mbeten ende relativisht të mëdha.
Nënat që vuajnë nga diabeti i rëndë këshillohen të mos e rritin fëmijën me gji. Kur kanë
diabet të lehtë mund t’u lejohet dhënia e gjirit.

2.5.7 Trajtimi i diabetit gestational
Në 85% të rasteve diabeti i shtatzënisë mund të kurohet mirë në afat të gjatë, duke treguar
kujdes në ushqim, duke ngrënë shpesh nga pak dhe duke i shmangur vaktet e mëdha,
ndërsa te personat mbi peshë (BMI mbi 25) rekomandohet një reduktim i lehtë i kalorive.
Këto janë dhe hapat e parë të trajtimit të diabetit:
1. Aktiviteti fizik i vazhdueshëm dhe i përshtatshëm dhe që nuk përbën rrezik për
shtatzaninë si noti, shëtitjet dhe ngjitja e shkallëve bën që trupi të përgjigjet më
mirë kundrejt insulinës që ai vetë prodhon.
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2. Në rastet kur kujdesi ndaj të ngrënit dhe lëvizja nuk kanë asnjë efekt mbi
sëmundjen jeni të detyruar të injektoni insulinë.
3. Nuk lejohet përdorimi i medikamenteve orale kundër diabetit (tabletat).
Diabeti i shtatzënisë normalisht zhduket pak kohë pasi placenta është shkëputur. Te disa
femra problemet e metabolizmit mbesin edhe pas lindjes. Tek 25 - 50 % e të gjitha
nënave zhvillohet një diabet mellitus tipi 2 brenda pesë deri në dhjetë vjet pas lindjes.
Prandaj specialistët rekomandojnë një kontroll të glukozës në gjak rreth 6 javë pas lindjes
dhe më pas rekomandohet një kontroll çdo vit.
Tabela 2: Vlerat e synuara të glukozës në gjak në rastet e diabetit të shtatzanisë (R.
Lehmann, A. Troendle, M. Brändle,, 2009)
Para vakteve kryesore

≤ 5.3 mmol/l

1 orë pas ngrënies së vaktit kryesor

≤ 8.0 mmol/l

2 orë pas ngrënies së vaktit kryesor

≤ 7.0 mmol/l

2.6 Menaxhimi gjatë shtatzanisë
Sipas shqyrtimit të literaturës mbi diabetin gestational, menaxhimi i diabetit gestational
bëhet përmes menaxhimit dhe kujdesit për veten, mjekimit, edukimit dhe trajnimit dhe
suportit social dhe psikologjik siç paraqitet dhe në figurën e mëposhtme:
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Menaxhimi dhe
kujdesi për veten

Mjekimi
Ndërhyrjet për
menaxhimin e
diabetit gestational

Edukimi dhe
trajnimi

Suporti social dhe
psikologjik

Figura 2: Menaxhimi i diabetit gestational gjatë kujdesit prenatal (R. Lehmann, A.
Troendle, M. Brändle,, 2009)
Kontrolli i gjithë problemeve të ndryshme që mund të paraqesi gruaja shtatzanë dhe
menaxhimi i kujdesshëm i tyre.
o Ekzaminimi i syve në vizitën e parë pre-natale dhe çdo trimester.
o Edukimi dhe këshillat mjekësore nutricionale. Nëse gruaja është mbipeshë
këshillohet një dietë e përshtatshme si ajo që është në peshë normale.
o Të monitorohet glicemia të paktën 4 herë në ditë: para mëngjesit, dhe 1-2 orë pas
çdo vakti. Target: HbA1c <6 % dhe glicemitë e vetë monitoruara midis 60-120
mg/dl.
o Menaxhimi i insulinoterapisë me kujdes duke pritur një rritje të nevojave për
insulinë gjatë shtatzanisë. Por terapia me insulinë shpesh mund të vështirësohet
nga hyperemeza gravidare, apo përdorimi i steroideve.
o Monitorim i shtimit në peshë dhe TA, targeti për të cilin është <130/80 mmHg
duke evituar perdorimin e ACE inhibitoreve dhe ARB.
Lindja:

17

o Gjatë aktivitetit të lindjes përdoret insulina intravenoze.
o Kërkohet monitorim shumë i shpeshtë i glicemisë që të rregullohet doza e
insulinës edhe gjatë periudhës postpartum dhe laktacionit.
Kujdesi për të porsalindurin:
o Ekzaminim në ditën 45-60 pas lindjes për praninë e diabetit tek gratë që kanë
zhvilluar diabet gastacional. Nëse nuk janë diabetikë në këtë periudhë ato duhet të
këshillohen për risk të lartë për të zhvilluar diabet në të ardhmen dhe mund tu
sugjerohen masa për modifikim të stilit të jetës. Kontroll çdo vit i glicemisë.
o Nëse glicemia laboratorike nuk është e mundur të kryhet, atëhere mund të matet
glicemia kapilare 2 h pas OGTT (proves orale me glukoze)
o Nëse përdorimi i insulinës është mjaft problematik për gruan atëherë mund të
shihet mundësia e përdorimit të medikamenteve hypoglicemiant, kryesisht
glyburide/metformin (me përjashtim të agonistëve të PPAR-γ dhe medikamenteve
të reja.)

2.7 Menaxhimi pas lindjes
Përafërsisht dy të tretat e nënave me diabet gestational do të kenë diabet gestational në
një shtatzëni të mëvonshme. (Carolan, M., 2013) Gratë më të prekura janë ato në mosha
më të mëdha, që kanë më shumë lindje dhe kanë shtim të madh në peshë ndërmjet
shtatëzanive. Faktorët e riskut për tolerancën e dëmtuar të glukozës në të ardhmen (IGT)
dhe diabetin tip 2 përfshijnë nevoja më të larta të insulinës gestacionale, mbipeshën,
nivele të larta të glukozës gjatë shtatëzënësisë dhe moshën e hershme të shtatzënisë në
kohën e diagnozës. (Carolan, M., 2013)
Një incidencë 5-vjeçare e diabetit të sheqerit tip 2 është gjetur në 50 % të grave me
histori të diabetit gestational. (Carolan, M., 2013) Për më tepër, ndërsa shumica e grave
me GDM që zhvillojnë diabet pas shtatzënisë zhvillojnë diabet tip 2, një nëngrup i vogël
mund të zhvillojë diabet tip 1.
Prania e antitrupave ndaj antigjeneve të qelizave β të pankreasit është shumë
parashikuese për zhvillimin e diabetit të tipit 1.
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Në mesin e grave me diabet gestational sa më e gjatë të jetë periudha e ushqyerjes me gji,
aq më i ulët është risku për zhvillimin e diabetit të tipit 2, ndjeshmërinë ndaj insulinës
dhe risk i reduktuar në zhvillimin e sindromës metabolike. Megjithatë ka evidenca që
sugjerojnë se intoleranca në nivelet më të larta ndaj glukozës është shoqëruar me vonesa
të ardhjes së gjirit. Kështu nënat me diabet gestational mund të kenë nevojë për shtesë në
fillimet e ushqyerjes me gji ndaj foshnjes së saj. Pas lindjes së foshnjes nënat duhet të
kontrollojnë nivelin glukozës në gjak në periudhën postpartum në mënyrë që të sigurohen
që i janë kthyer normalitetit.
Gjashtë javë pas lindjes duhet të ribëjnë kontrollin për diabetes mellitus. Për gratë me
ndjeshmëri ndaj nivelit të glukozës, është e rekomandueshme humbja e peshës, aktiviteti i
vazhdueshëm fizik, një dietë e balancuar ushqimore, ushqim me orare të rregullta, etj.

2.8 Kujdesi infermieror
Kujdesi infermierorë si ka parim mbajtjen në normë të glicemisë, evidentimin e
komplikacioneve të mundshme të diabetit, si dhe përkujdesjen ndaj tyre. Duhet të njohë
çdo lloji analize që u duhet kryer diabetikëve si dhe normat dhe deviacionet nga normat.
Analizat përshfijnë: glicemi esëll, glicemi dy orë pas buke, porfili i glicemisë, duke
marrë rezultatet para ose pas buke, në mëngjes, drekë, darkë dhe një glicemi në orën
24:00. Dozimi i HbA1 ose Hb e glukozuar. Glukozuria, ku parasysh duhet mbajtur pragu
renal që është 180 mgr %.
1. Infermieri duhet të vlerësojë këto diagnoza Infermierore: Ndryshime në
aktivitetin fizik si rezultat i lodhjes, këputjes, dobësis së përgjithëshme.
Çrregullime të ushqyerjes të lidhura me të vjellat, regjimin dietetik. Prishje e
komfortit si rezultat i dhimbjeve abdominale. Ndryshime në ekuilibrin hidrikë e
lidhur kjo me të vjellat, etjen e shpeshtë, dhe poliurinë. Rrisk i lart për infeksione
të lidhura me patologjinë e diabetit dhe komplikacioneve të tij. Gjëndje ankthi dhe
stresi e lidhur me sëmundjes dhe kronicizimin e saj. Prishje e integritetit të
lekurës, e lidhur tonusin e lekurës, dehidrimin dhe infeksionet e lëkurës. Njohuri
të pakta lidhur me aplikimin e insulinës, mënyrën dhe zonat e aplikimit.
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2. Infermieri duhet të vlerësojë pacientin në aspektet e mëposhtme: Vlerëson
parametrat vital, lëkurën dhe mukozat. Ai vlerëson gjëndjen psikomotorre të
pacientit dhe asiston në çdo lloj nevoje që ka pacienti. Nëse pacienti ka etje të
shpeshtë, urinim të shpeshtë dhe ndjenjë të madhe urie. Nëse pacienti ka nauze, të
vjella, rënie në peshë, këputje, dobësi, lodhje të pashpjegueshme. Nëse pacienti ka
marrje mendsh, frymëmarrje me erë açetoni. Nëse pacienti mund të referojë për
infeksione të shpeshta. Vlerëson për ndërlikime urinare, nervore, hepatike, të
syve, të lëkurës. Vlerëson gjëndjen e pacientit gjatë aktivitetit të sugjeruar nga
mjeku. Kontrollon dhe pyet pacientin nëse është përdorues i duhanit, alkoolit ose
drogës.

2.9 Asistenca infermierore
Infermieri duhet të jetë gjithmonë pranë pacientit për ta mbeshtetur atë, si nga ana
mjekësore, fizike por edhe nga ana psikologjike. Infermieri duhet të japë asistencën e tij
në: rivendosjen e një aktiviteti fizikë normal, duhet të kontribuojë në rivendosjen e një
ushqyerje sipas rregullave dietetike, duhet të sigurojë një komfort maksimal për
lehtësimin e dhimbjeve, duhet të ruaj ekuilibrin hidrikë, duhet të parandalojë dhe trajtojë
në kohë komplikacionet, duhet të japë informacionet e nevojshme, duhet të mundohet të
reduktojë ankthin, të ruajë integritetin e lëkurës, duhet të kontriubojë në trajnimin e
dhënies së terapisë dhe injeksioneve të insulinës.
1. Menaxhimi dhe Terapia medikamentoze: Gjatë terapisë infermieri duhet të
respektojë orarin, dozat dhe pritshmërinë e efekteve anësore. Në rast se diabeti
është shoqëruar me një semundje tjetër bëhet mjekimi i të dyja sëmundjeve.
Gjithashtu kryerja e ekzaminimeve laboratorike është detyrë e infermierit dhe për
çdo ndryshueshmëri nga normalja e këtyre vlerave njoftohet menjëherë mjeku.
2. Në diabetin tip 1 jepet Insulina: Kur përdoren insulinat në pena, përpara
përdorimit duhet rrotulluar 10 herë, kthehet poshtë me 180°, edhe pena shplahet
pas çdo doze. Nuk duhet të përdoret në qoftë se pjesa e bardhë (insulina), nuk
përzihet plotësishtë me lëngun përzjerës. Monitorohet glicemia 3-4 herë në ditë.
Aplikohet insulina lentë, semilente, ultralente, dhe kristale. Për çdo injektim
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kontrollohen shënjat vitale, lëkura, vetëdija. Penat e pahapura ruhen në frigorifer.
Penat e hapura lihen në errësirë dhe nuk duhet të perdoren mbi 10 ditë. Kutia e pa
hapur e insulinës për inhalacion duhet të mbahet në temperaturë 18-30° (ambjenti)
dhe mund të përdoret deri në 3 muaj pas hapjes. Duhen mbajtur larg ngrirjes,
lagështirës, avullit, prandaj këshillohen të mbështillen me letër alumini. Kur
insulina është në formë suspension flakon nuk duhet tundur sepse krijohen fluska
në shiringë. Insulinat mund të perzihen brenda llojit të njëjtë të tyre. Aplikimi
bëhet nën lëkurë, shtrëngojm lëkurën deri në 7 cm lartë dhe injektojm në kënd 45
- 90°, duke mos e fërkuar vendin e injektimit dhe duke ndërruar vendin pas çdo
injektimi. Në gjendjet gravidacionale bëhet shtimi i dozës së insulinës, jepet në
flakone 10 ml,100 UI/ml.
Të instruktohet pacienti për vetëkontrollin e glicemisë dhe glukozurisë, ti
shpjegohen shënjat e hypoglicemisë edhe masat që duhet të marrë (ushqime me
përmbajtje të larte sheqeri, shurupe, lëngë portokalli). Pacienti nuk duhet të pijë
cigare 30 minuta para injektimit të insulines sepse ul shkallën e përthithjes së
insulinës nënlëkurë. Gjithashtu marrja e mariuanës rrit kërkesën e organizmit për
insulinë. Të kontrollojë dhëmbët ose sytë, me vizitat përkatëse për të parandaluar
ndërlikimet. I këshillojmë aktivitet fizikë. Diabetikët duhet të mbajnë me vete një
mjet indentifikues si diabetikë dhe një kartelë me mjekimin që merr. Të respektoj
rregullat e asepsisë gjatë injektimit të insulinës, gjatë higjenës personale. Doza e
insulinës duhet rritur nëse ka infeksione, diarre, para operacioneve, gjatë
gravidancës dhe raste të këshilluara nga mjeku.
3. Në diabetin tip 2 jepen hypoglicemiantët oral: I shpjegojmë pacientit për
efektet anësore të hypoglicemiantëve oral si diarre, mpirje, dobësi të
ekstremiteteve, reaksione alergjike. Pacienti duhet të respekojë orarin dhe dozat e
medikamenteve, si dhe dietën rigoroze. Në rastet kur hypoglicemiantët oral nuk
japin efektë, konsultohet me mjekun për marrjen e insulinës. Të tregoj kujdes për
lëkurën, të kontrollojë gliceminë çdo 2-4 orë, glukozurinë, ketonurinë. (Carolan,
M., 2013)
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2.10

Rëndësia e kujdesit psiko-social në menaxhimin e diabetit

Rëndësia e shëndetit mendor në menaxhimin e pacientëve të sëmurë është rritur me
përhapjen e informacionit që lidh shëndetin dhe sjelljen. Shtatë nga dhjetë shkaqet
kryesore të vdekjeve në SHBA janë të lidhura me sjelljet të tilla si duhanpirja, abuzimi
me ushqimin, konsumin e tepruar të alkolit.
1. Problemet psikologjike (p.sh. depresioni, ankthi) gjithashtu kanë efekte negative
në shumë sëmundje fizike nëpërmjet një shumëllojshëmrie sjelljesh dhe rrugësh
psikologjike.
2. Personeli i shëndetit mendor ndërhyn për të zhvilluar sjellje të shëndetshme dhe
për të hequr sjelljet e sëmura në të gjithë të pacientët e sëmurë dhe të lehtësojnë
shqetësimet emocionale në mesin e pacientëve me psikopatologji të dukshme.
Njerëzit që jetojnë me diabetin duhet të sigurojnë informacione, siguracionin e jetës dhe
mbështetje në lidhje me të gjithë aspektet e gjëndjes së tyre. Është thelbësore aksesimi i
aftësive të individit për të përballuar dhe menaxhuar me sukses sëmundjen e tyre. Ky
vlerësim përfshin vëzhgime të sukses’shme, bërjen e pyetjeve të nevojshme dhe
vëmëndje ndaj ndjenjave, mendimeve dhe pritshmërive të tyre.

2.11

Edukimi i pacientit

Një grup ekspertësh nga OBSH (WHO – World Health Organisation) kanë përcaktuar
disa rekomandime specifike për edukimin terapeutik të një pacienti me sëmundje kronike.
(The American Diabetes Association, 2005)
Ata rekomandojnë se edukimi terapeutik duhet të jetë një proces i vazhdueshëm me në
qendër pacientin. Ai duhet ti mundësojë personit dhe familjes së tij të mësojë dhe të
marrë aftësi për të menaxhuar diabetin në jetën e përditshme. Takimet e organizuara
edukative duhet të jenë të mirëstrukturuara dhe të përfshijnë module të tilla, si:
informacioe mbi të mësuarit e vetë-kujdesit, mbështetjen psikosociale mbi sëmundjen e
tyre, trajtimet e përshkruara dhe informacione mbi sjelljet ndaj shëndetit dhe sëmundjeve.
Qëllimi i edukimit mbi diabetin duhet të jetë në ndihmë të pacientëve dhe familjarëve të
tyre për të kuptuar sëmundjen dhe trajtimin e saj, të bashkëpunojnë me punonjësit e
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kujdesit shëndetësor, për të jetuar në mënyrë të shëndetshme dhe të mbajnë ose të
përmirësojnë cilësinë e tyre të jetës. (The American Diabetes Association, 2005) Në
mënyrë që të lehtësojmë këtë proces punonjësit e kujdesit shëndetësorë duhet të marrin
parasysh si do të përshtatet personi ndaj sëmundjes së tij, cilat janë besimet e tij mbi
sëmundjen dhe nevojat e tij subjektive dhe objektive.

2.12

Studimi i sjelljeve, dëshirave dhe nevojave të diabetit

Studimi më gjithëpërfshirës i çështjeve psikosociale të diabetit është “Diabetes Attitudes,
Needs and Wishes” (DAWN). Ky ishte një studim i realizuar në rang botëror mbi
aspektet psikosociale të diabetit i cili adresoi përceptimet dhe sjelljet e më shumë se
5,000 të rriturve me diabet dhe mbi 3,000 profesionistë të kujdesit shëndetësor të
përfshirë në sigurimin e kujdesit ndaj të sëmurëve me diabet në 13 vende të ndryshme.
Studimi në fjalë siguroi një informacion të pasur i cili sot po përdoret gjerësisht për
qëllime mësimi dhe trajnimi në mbarë botën. (Skovlund S., 2004)
Një zbulim kyç i këtij studimi ishte se në përpjekje për të përmirësuar shëndetin dhe
cilësinë e jetës të të sëmurëve me diabet duhet të fokusohemi më tepër në çështjet
psikologjike që lidhen me të jetuarit me këtë kusht të caktuar. (Skovlund S., 2004) Një
shembull i kësaj është në lidhje me fokus-grupin me diabet të tipit 2 që kërkon terapi me
insulinë. Ekzistojnë prova të konsiderueshme për të mbështetur rritjen e përdorimit të
terapisë me insulinë për të arritur kontroll optimal glikemik në mesin e të sëmurëve me
diabet të tipit 2. (UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group, 1998)
Në mënyrë të ngjashme është i mirënjohur fakti se diabeti është një gjendje progresive e
cila kërkon ndryshime në planin e trajtimit për të arritur kontroll optimal pavarsisht
përpjekjeve më të mira të personit me diabet në realizimin e dietave dhe ushtrimeve.
Megjithatë, ky studim ka identifikuar se pothuajse 60 % e atyre me diabet të tipit 2 e
konsiderojnë fillimin e terapisë së insulinës si dështim personal në ndjekjen e
rekomandimeve për trajtimin e sëmundjes në mënyrë korrekte. Këto gjetje hedhin dritë
mbi nevojën për të adresuar të gjithë mundësitë e trajtimit për personat që vuajnë nga
diabeti i tipit 2 pa “kërcënimin” e terapisë së insulinës, e cila në mënyrë të
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pashmangshme mund të rezultojë në ndjenja të fajit ose dështimit për shqetësimet e
personit.
Ky studim gjithashtu konfirmoi rëndësinë e disa faktorëve me qëllimin për të përmirësuar
shëndetin dhe cilësinë e jetës për njerëzit që jetojnë me diabetin.
Faktorë të rëndësishëm për të përmirësuar cilësinë e jetës dhe shëndetin për njerëzit
me diabet:
•

Rritjen e komunikimit ndërmjet pacientëve dhe personelit të kujdesit shëndetësor

•

Promovimin e kujdesit të bazuar në grupe për sëmundjen e diabetit

•

Promovimin e vetë-menaxhimit aktiv

•

Kalimin e pengesave emocionale nëpërmjet terapive efektive për të mundësuar
një përkujdes psikologjik më të mirë për njerëzit me diabet.

Sëmundjet kronike tradicionale janë matur në termat e aspektit të ndikimit fizik që ata
ushtrojnë mbi trupin e njeriut. Për shumë vite, ndikimet psikosociale të sëmundjeve
kronike janë matur gjithashtu dhe specifikisht se si një sëmundje kronike ndikon në
cilësinë e jetesës së një njeriu.

2.13

Implikimet e menaxhimit të diabetit

Implikimet e menaxhimit të përditshëm të diabetit mund të kenë gjithashtu një ndikim në
mirëqënien psikologjike të një personi. Diabeti përfshin një plan menaxhimi të palodhur
që kërkon zbatimin e përditshëm të planit ushqimor dhe stërvitjes, monitorimin e
glukozës në gjak dhe modalitetet terapeutike siç janë medikamentet orale ose terapia e
insulinës. Mënyra më efektive për të nxjerrë informacione lidhur me këto çështje është
duke ia kërkuar vetë individit. (Diabetes Education Study Group (DESG) of the European
Association for the Study of Diabetes , 1995)
Sugjerohet që personeli i kujdesit mjekësor të mos lidhet më shumë seç duhet me
suksesin apo dështimet e pacientëve të tyre, sepse kjo nuk është vetëm në dorën e tyre.
Stafi i kujdesit shëndetësor duhet të punojë së bashku me personat e prekur nga diabeti
dhe të inkorporojnë qëllimet e tyre personale në planin e trajtimit për të arritur suksesin.
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Përveç kesaj, masat për të promovuar përmirësimin e komunikimit të personelit të
kujdesit shëndetësor dhe të kuptuarit e pacientëve mbi kujdesin ndaj diabetit duhet të
përmirësojnë vetë-menaxhimin e pacientëve dhe rrjedhimisht rezultatet shëndetësore.
(Heisler M et al., 2002)
Në fund të fundit nëse këto qëllime mund të arrihen, shancet që diabeti të ndikojë
negativisht në cilësinë e jetës ose në mirëqënien psikologjike do të reduktohet ndjeshëm.
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3. DEKLARIMI I PROBLEMIT
Ky punim do të udhëhiqet nga pyetjet e mëposhtme:
o Çfarë është diabeti?
o Si klasifikohet diabeti?
o Çfarë është diabeti gestational (diabeti i shtatzënisë)?
o Cilët janë faktorët predispozues?
o Si bëhet menaxhimi dhe trajtimi i diabetit gestational?
o Cili është kujdesi i nevojshëm infermieror tek pacientet me diabet gestational?

3.1 Qëllimi i këtij studimi
Duke qenë se diabeti është një sëmundje e pakurueshme e cila e shoqëron pacientin gjatë
gjithë jetës së tij, menaxhimi i saj sa më i mirë jo vetëm që zgjat jetën e pacientit, por dhe
frenon komplikacionet e diabetit që çojnë deri në koma dhe vdekje. Diabeti gestational,
ndryshe i quajtur diabeti i shtatzanisë, është një prej tipeve të diabetit i cili shpesh herë
nuk shfaqet dhe as ka simptoma të dukshme, por që mund të ketë rrezik si për jetën e
nënës ashtu dhe fetusit dhe më vonë foshnjes pas lindjes.
Pikërisht për këto arsye studimi i kësaj teme ka për qëllim të:
-

Përshkruajë sëmundjen e diabetit në përgjithësi dhe diabetit gestational në
veçanti, simptomatologjinë, faktorët e riskut, komplikacionet, mënyrat e
diagnostikimit dhe menaxhimit të sëmundjes.

-

Evidentojë rëndësinë e kujdesit infermieror dhe psiko-social të pacienteve me
diabet gestational.

-

Përmes rastit të marrë në studim të përcaktojë dhe planin e ndërhyrjes dhe
kujdesin e nevojshëm infermieror në ruajtjen e interesit shëndetësor si të nënës
ashtu dhe fetusit.
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4. METODOLOGJIA

Për realizimin e këtij studimi është përdorur metoda e shqyrtimit të literaturës e cila është
një përmbledhje e studimeve të tjera dhe ajo deskriptive, e cila konsiston në përshkrimin
e informacionit.
Shqyrtimi i literaturës është një element shumë i rëndësishëm në përcaktimin, vlerësimin
dhe përmbledhjen e të dhënave të përdorura në studime të ndryshme mbi çëshjen e marrë
në studim “Kujdesi infermieror tek pacientet me diabet gestational”. Gjatë shqyrtimit të
literaturës janë ngritur disa pyetje kërkimore, të paraqitura më sipër të cilave do tu
përgjigjet ky studim. Është zgjedhur kjo metodë në pamundësi të aksesit të të dhënave
statistikore të autores në spitalet e Kosovës, si pasojë e masave parandaluese ndaj Covid19.
Është marrë në studim rasti i Sh. K. shtatzënë me fëmijën e saj të dytë në Spitalin e
Përgjithshëm në Ferizaj që është diagnostikuar me diabet gestational.
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5. REZULTATE
5.1 Prezantimi i rastit
Një grua me iniciale Sh. K. 34 vjeçe është në shtatzaninë e saj të dytë dhe ka pasur një
lindje natyrale me fëmijën e parë, asnjë abort dhe është paraqitur për kontroll në javën e
24 të shtatzanisë. Ajo kishte një peshë prej 108 kg dhe presioni i gjakut paraqitej 130/80
mmHg. Madhësia e mitrës paraqitet e përshtatshme për moshën e shtatzanisë. Historia e
kaluar e obstetrikës së pacientes përfshin lindjen spontane vaginale, të gjinisë mashkull,
40 javësh, para 5 vitesh. Pacientja raporton se fëmija është në gjendje të mirë
shëndetësore. Familja e saj referon se nëna e pacientes ka diabet të tipit 2. Analizat e
urinës tregojnë glokosurinë 3+ dhe ketone negative.
Në javën e 39 pacientja i nënshtrohet një lindjeje spontane vaginale, të një foshnjeje djalë
4 kg. Pas lindjes, pacientja ushqen fëmijën e saj me gji. Gjashtë javë pas lindjes, ajo u
kthye në klinikë për një vlerësim të tolerancës së saj ndaj glukozës. Ku u bë dhe
diagnostikimi i pacientes me diabetes mellitus të tipit 2.

5.2 Faktorët e rrezikut
Pacientja paraqitet me disa faktorë rreziku për diabetin gestational:
o Mosha është mbi 30 vjeç;
o Është obeze;
o Historiku i familjes me të sëmurë me diabet të tipit 2;
o Gjetja e nivelit të lartë të glikozurisë, duhet të përcaktohet para se pacientja të
largohet nga klinika.
Nisur nga këto të dhëna dyshohet për diabetes mellitus gestational.
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5.3 Kujdesi infermieror
Plani i kujdesit infermieror përfshin sigurimin e informacionit për pacientin në lidhje me
gjendjen e sëmundjes, mësimin e administrimit të insulinës, arritjen dhe mbajtjen e
normoglicemisë dhe vlerësimin e mirëqenies së pacientit aktual dhe / ose fetusit.
Ndërhyrjet infermierore:

o

Vlerësoni dhe regjistroni modelin dietik dhe marrjen e kalorive duke përdorur një
interval 24-orësh.

o

Peshoni klientin çdo vizitë para lindjes. Inkurajoni klientin të monitorojë në
mënyrë periodike peshën në shtëpi midis vizitave.

o Jepni informacion në lidhje me çdo metodë dhe tekninë në menaxhimin e
sëmundjes së diabetit.
o Jepni informacion në lidhje me shenjat, simptomat dhe ndryshimin e
hiperglicemisë ose hipoglikemisë.
o Informoni pacienten mbi llojin e insulinës, dozën dhe orarin kur duhet të
aplikohet.
o Përgatitni pacienten për shtrim në spital nëse diabeti nuk kontrollohet.
o Vlerësoni klientin për gjakderdhje vaginale dhe ndjeshmëri të barkut.
o Përcaktoni natyrën e çdo shkarkimi vagjinal.
o Merrni analizën e urinës dhe kulturën e urinës; administroni antibiotik siç
tregohet.
o Përcaktoni klasifikimin e diabetit, dhe jepni informacione mbi pasojat që mund të
ketë tek nëna dhe fetusi.
o Vlerësoni lëvizjen e fetusit dhe rrahjet e zemrës së fetusit çdo vizitë.
o Jepni informacion në lidhje me efektet e mundshme të diabetit në rritjen dhe
zhvillimin e fetusit.
o Vlerësoni nivelin e albuminës së glikoziluar në shtatzëninë 24-28 javë,
veçanërisht për një klient në një kategori me rrezik të lartë (historia e foshnjave
makrosomike, praninë e diabetit gestational në shtatzanitë e mëhershme ose
historia pozitive familjare me diabet gestational).
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o Ndiqni testin oral të tolerancës ndaj glukozës (OGTT) nëse rezultatet e testit janë
pozitive.
o Ndihmoni në përgatitjen për lindjen e fetusit në mënyrë vaginale ose kirurgjikale
nëse rezultatet e testit tregojnë plakjen e placentës dhe pamjaftueshmërinë.
o Diskutoni se si pacientja mund të njohë shenjat e infeksionit.
o Jepni informacion në lidhje me ndikimin e diabetit gestational në shtatzëni, në
shëndetin e nënës dhe pritjet në të ardhmen.
o Inkurajoni pacienten të mbajë një ditar të vlerësimit në shtëpi të niveleve të
glukozës, dozën e insulinës, reagimet, mirëqenien e përgjithshme, dietën,
ushtrimet dhe mendime të tjera që lidhen me gjendjen e sëmundjes.
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6. DISKUTIM DHE KONKLUZIONE
Duke qenë se diabeti është një sëmundje e pakurueshme e cila e shoqëron pacientin gjatë
gjithë jetës së tij, menaxhimi i tij sa më i mirë jo vetëm që zgjat jetën e pacientit, por dhe
frenon komplikacionet e diabetit që çojnë deri në koma dhe vdekje. Diabeti gestational,
ndryshe i quajtur diabeti i shtatzanisë, është një prej tipeve të diabetit i cili shpesh herë
nuk shfaqet dhe as ka simptoma të dukshme, por që mund të ketë rrezik si për jetën e
nënës ashtu dhe fetusit dhe më vonë foshnjes pas lindjes.
Diabeti në shtatzëni është një nga temat më të diskutuara kohët e fundit në fushën e
obstetrikës për arsye të rritjes së incidencës së saj. Jo vetëm në vendet e tjera, por edhe në
Kosovë, rastet e diabetit gestational janë shtuar.
Ky studim me karakter hulumtues ka ardhur në përfundim se roli i infermierit është jo
vetëm i domosdoshëm në zbatimin e përshkrimit të mjekut në rastin e hospitalizimit të
pacienteve, por gjithashtu në informimin e tyre apo dhe familjarëve, mbi mënyrat e
menaxhimit të sëmundjes apo injektimit të insulinës në rastet e nevojshme. Infermieri/rja
e ka gjithashtu për detyrë:
-

të nxisë vetëkujdesin dhe vetëmenaxhimin.

-

të këshillojë pacienten të masë sheqerin në gjak, sipas një rutine ditore me orare të
caktuara ose para dhe pas ushqimit,

-

të këshillojë pacienten në zbatimin e një diete ushqimore të vazhdueshme në
mënyrë që sëmundja mos të agravojë dhe të arrijë në komplikacione dhe të vërë
në rrezik jetën e gruas apo/dhe fetusit të saj.

-

të këshillojë pacienten për angazhimin në aktevitete të vazhdueshme fizike.

-

ta mështesë dhe informojë pacienten mbi të gjitha paqartësitë mbi sëmundjen dhe
pasojat e mundshme në shëndetin e saj dhe fetusit.

-

ta informojë mbi komplikacionet e mundshme që mund të ndodhin në rastet e
mosmenaxhimit të duhur të sëmudjes.
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